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RESUMO 


Introdução: avaliar a prevalência de declínio cognitivo na doença de Parkinson (DP) 

e as contribuições da Neuropsicologia para o seu diagnóstico e tratamento. Objetivos: 
enfatizar a importância da avaliação neuropsicológica como estratégia de investigação 

e diagnóstico precoce das desordens cognitivas e transtornos comportamentais asso- 
ciados à DP, além do papel da reabilitação cognitiva no tratamento desses pacientes. 
Metodologia: levantamento bibliográfico de artigos no Pubmed, Medline, Lilacs e Scielo 
publicados nos últimos 10 anos. Conclusões: são constatadas as alterações cognitivas na 
DP referentes a memória, linguagem, capacidade visuoespacial e funções executivas, no 
entanto, há carência de informações quanto à reabilitação cognitiva desses pacientes. 


Palavras-chave: Doença de Parkinson; Cognição; Manifestações Neurocomportamen- 
tais; Avaliação de Sintomas. 


ABSTRACT 


Introduction: To evaluate the prevalence of cognitive decline in Parkinson's disease (PD) 
and the contributions of Neuropsychology to its diagnosis and treatment. Objectives: to 
emphasize the importance ofa neuropsychological assessment as a strategy for research and 
early diagnosis of cognitive and behavioral disorders associated with PD in addition to the 
role of cognitive rehabilitation in the treatment of these patients. Methodology: a bibliograph- 
ic survey ofarticles in Pubmed, Medline, Lilacs, and Scielo published over the past 10 years. 
Conclusions: the cognitive alterations observed in PD are related to memory, language, 
visual-spatial capacity, and executive functions; however, there is a lack of information 
regarding the cognitive rehabilitation of these patients. 


Key words: Parkinson Disease; Cognition; Neurobehavioral Manifestations; Symptom 
Assessment. 


INTRODUÇÃO 


À incidência da doença de Parkinson (DP) entre as doenças neurológicas im- 
põe-se como o segundo transtorno neurodegenerativo crônico detectado em ido- 
sos, depois da doença de Alzheimer, com prevalência estimada em 3,3% no Brasil, 
em pacientes com mais de 65 anos. Possui mais prevalência na faixa etária situada 
entre os 50 e 70 anos.! 

Em 2025 serão dois bilhões de pessoas com mais de 60 anos em todo o mundo, 
sendo o Brasil considerado o sexto país com o maior número de idosos, em tor- 
no de 32 milhões.? O impacto social que a transição demográfica anuncia exige a 
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avaliação da população brasileira para a abordagem 
precoce das anormalidades relacionadas à DP. 

Há grande dificuldade científica para precisar a 
etiologia da DP, que se apresenta, até o momento, de 
forma obscura. Diversos fatores, entretanto, podem 
ser desencadeantes, como: ação de neurotoxinas 
ambientais, aterosclerose, acúmulo excessivo de ra- 
dicais livres de oxigênio, infecções virais, traumatis- 
mos cranianos, uso de medicamentos antipsicóticos 
e, em 30% dos casos, fatores genéticos. 

A DP, embora seja tradicionalmente reconhecida 
como distúrbio do movimento, evolui com sintoma- 
tologia não motora, com relevante incapacidade em 
todos os seus estágios. São comuns disfunções cog- 
nitivas, alterações psiquiátricas, distúrbios do sono, 
disfunções autonômicas e dores. Nesta revisão são 
destacados os prejuízos cognitivos da DP! 


MATERIAL E MÉTODOS 


Foi realizado levantamento bibliográfico dirigido 
ao tema DP e funções cognitivas, utilizando o Lilacs, 
Pubmed, Scielo e Medline como base de busca de 
artigos, preferencialmente datados a partir de 2000. A 
leitura dos artigos permitiu a identificação dos domí- 
nios cognitivos mais comprometidos em portadores 
da DP, com ou sem demência, sendo os seguintes: 
funções executivas, habilidades visuoespaciais, me- 
mória, atenção e linguagem. 


CARACTERÍSTICAS 
ANATOMOPATOLÓGICAS DADP 


Do ponto de vista anatomopatológico, a DP ca- 
racteriza-se por disfunção monoaminérgica múltipla, 
incluindo deficiência de sistemas dopaminérgicos, 
colinérgicos, serotoninérgicos e noradrenérgicos.º 

O processo patológico inicia-se nos núcleos mo- 
tor dorsal do vago e olfativo anterior, com progressão 
caudo-rostral, em seis estágios (Tabela 1).º” Em seu 
estágio inicial ocorrem alterações principalmente 
no núcleo motor dorsal dos nervos glossofaríngeo e 
vago, além da zona reticular intermédia e do bulbo 
olfatório anterior, levando a constipação intestinal, 
distúrbios do sono e hiposmia. No segundo estágio, 
observa-se o comprometimento adicional dos núcle- 
os da rafe, núcleo reticular gigantocelular e do com- 
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plexo do locus ceruleus, podendo induzir à depressão, 
ansiedade, distúrbios do sono e dor de origem central. 
No terceiro estágio, a degeneração da parte compacta 
da substância negra do mesencéfalo determina o apa- 
recimento de sintomatologia motora, anormalidades 
no ciclo sono-vigília e de distúrbios cognitivos leves 
como diminuição da capacidade de abstração, prejuí- 
zos na memória operacional, seja quanto à amplitude 
atencional e à velocidade de processamento cogni- 
tivo. No quarto estágio, as lesões atingem principal- 
mente o mesocórtex temporal e a amígdala, gerando 
disfunções mnemônicas, executivas e alterações neu- 
ropsiquiátricas. No estágio cinco, ocorre acometimen- 
to do neocórtex, especialmente das áreas pré-frontais 
e de associação sensitivas, acentuando a disfunção 
cognitiva. No último estágio, verifica-se o comprome- 
timento difuso das áreas corticais primárias e, por 
consequência, agravam-se as dificuldades motoras, 
com a possibilidade de instalação de demência."ê 


Tabela 1 - Correlação entre os estágios neuropatoló- 
gicos, as estruturas envolvidas e as manifestações clí- 
nicas na doença de Parkinson (segundo Braak et al)º 





- constipação intestinal 
- distúrbios do sono 


-n. motor dorsal do vago 
1 - formação reticular 


-n. olfativo anterior (DC — REM) 
- hiposmia 

- n. caudal da rafe a 
- depressão 


- formação reticular 
- n. coeruleus e subco- 
eruleus 


- locus niger 
-n. basais do 
prosencéfalo 


- mesocortex temporal 
- amígdala 
-n. orais da rafe 


-áreas pré-frontais 
- neocórtex sensitivo 
- íÍnsula 
- giro do ângulo 


- áreas pré-motoras 
-área motora primária 
- áreas de 
associação sensitiva 


- distúrbios do sono 
- dor central primária 


- s. motores clássicos 
- Alt. Cognitivas 
e dist. sono 


- bradifrema 
- apatia 
- SED e depressão 


- desatenção e 
hipomnésia 
- agnosia e apraxia 
- demênda 


- disfunções 
sensitivo-motoras 
- demência grave 


Os mecanismos neurobiológicos implicados na 
demência associada à DP não estão completamente 
esclarecidos. Observa-se o envolvimento de alças do- 
paminérgicas que partem do mesencéfalo para outros 
núcleos subcorticais (circuito frontoestriatal não mo- 
tor), alteração das projeções colinérgicas para o córtex 
cerebral e elementos neuropatológicos semelhantes 
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aos encontrados nas doenças de Alzheimer e corpos 
de Lewy, com perda celular e sináptica nas estruturas 
corticais e límbicas.” O comprometimento de domí- 
nios de responsabilidade do lobo frontal leva a perdas 
cognitivas características da doença, como: deficiên- 
cia de memória operacional, alteração atencional e 
redução do desempenho nas funções executivas.” 


PERDAS COGNITIVAS NA DP — 
CARACTERISTICAS CLINICAS — 


Os domínios cognitivos mais comprometidos em 
pessoas com DP, com ou sem demência, estão rela- 
cionados às funções executivas, habilidades visuo- 
espaciais, memória, atenção e linguagem. Essas difi- 
culdades cognitivas associam-se, frequentemente, a 
bradicinesia e rigidez, sendo menos frequentes quando 
o tremor constitui-se na sintomatologia predominante.!º 

O reconhecimento precoce dessas alterações é 
importante e pode ser útil para a introdução de novas 
estratégias terapêuticas, uma vez que a perda cognitiva 
parece associar-se ao desenvolvimento de manifesta- 
ções neuropsiquiátricas, principalmente depressão 
maior, com influência sobre a evolução da doença.! En- 
tre as alterações cognitivas, a demência é o estado mais 
grave da doença, aumentando o risco de morte, devido 
a complicações clínicas ligadas ao funcionamento res- 
piratório, efeitos colaterais dos medicamentos, que po- 
dem levar à sedação e a distúrbios cardíacos.! 

A prevalência de demência na DP varia de 24 à 
31% e seus fatores de risco são: idade avançada, gra- 
vidade do comprometimento motor, progressão rápi- 
da da doença, surgimento em idade avançada; baixa 
resposta à levodopa, com efeitos colaterais exube- 
rantes; presença precoce de alucinações, gravidade 
e formas rígido-acinéticas. O Miniexame do Estado 
Mental (MEEM) com baixo escore e o Mini Mental 
Parkinson Test (MMP) parecem constituir preditores 
significativos para a manifestação de demência. !9.14 
A instabilidade postural precoce também pode ser 
fator de risco para a perda cognitiva nesses pacien- 
tes. Há associação entre demência e o grau de com- 
prometimento clínico, havendo ainda, nesses casos, 
maior incidência de comprometimento autonômico, 
sintomatologia depressiva e psicótica.! 

A demência referida à DP diz respeito ao conjunto 
de alterações cognitivas e comportamentais que se de- 
senvolvem, no mínimo, 12 meses após a instalação das 


alterações motoras. E quando a sintomatologia surge nos 
primeiros 12 meses de sua evolução, preenche-se o crité- 
rio para o diagnóstico de demência de corpos de Lewy.! 

A demência na DP parece consistir-se numa síndro- 
me disexecutiva subcortical, com comprometimento 
da atenção, funções executivas e, secundariamente, 
da memória.!º Detecta-se, assim, redução ou falta de 
iniciativa para atividades espontâneas, incapacidade 
de desenvolver estratégias exitosas para a resolução 
de problemas, lentificação do processamento global 
de informação e dos processos mnésticos, prejuízo da 
percepção visuoespacial, dificuldades de conceituali- 
zação e na geração de listas de palavras. 

Constata-se na DP, e em pacientes sem critérios 
diagnósticos para demência, mesmo em seus está- 
gios iniciais, além das alterações motoras, distúrbios 
quanto ao funcionamento cognitivo, com prejuízos 
na linguagem, na amplitude atencional, nas habilida- 
des visuoespaciais e no funcionamento executivo.” 


AVALIAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA NA DP 


A abordagem neuropsicológica constitui-se em 
estratégia diagnóstica e interventiva útil e necessária 
para a detecção precoce dos fatores de risco para de- 
mência, prevenção de complicações e reabilitação 
cognitiva, afetiva e social global tanto para o paciente, 
quanto para seus familiares ou cuidadores. A identifi- 
cação dos danos e o estabelecimento de acompanha- 
mento adequado dos pacientes permite o tratamento 
clínico mais específico e individualizado.! 

As funções neuropsicológicas constituem um 
grupo complexo de funções cognitivas que inclui 
atenção, memória, linguagem, raciocínio e funções 
executivas e visuoespaciais. 

As alterações cognitivas principais em portadores 
da DP são as funções executivas e as visuoespaciais, 
essenciais para a realização de atividades da vida 
diária. Os principais instrumentos neuropsicológi- 
cos para avaliar essas funções são: MEEM, Escala de 
Avaliação de Demência de Mattis (EADM), Escala 
de Consequências da Doença de Parkinson (SCOPA- 
-COG), Teste Wisconsin de Classificação de Cartas 
(WCST), Bateria de Avaliação Frontal (BAF), Subtes- 
tes do WAIS III: Amplitude de Dígitos — Ordem Inversa 
(OD, Teste de Fluência verbal (Categoria Animais), 
Teste de Organização Visual de Hooper (TOVH), Jul- 
gamento de Orientação de Linhas — Forma V (JOL) e 
Teste do Desenho do Relógio (Tabela 2).!º 
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Tabela 2 - Instrumentos neuropsicológicos para ava- 
liação de funções cognitivas alteradas na DP 


WCST, FAB, Stroop. Trilhas A e B 





Funções executivas 


Linguagem Fluência Verbal (Categoria Animais), Boston 
” Dígitos (WAIS-III), Sequência de Números e 
Atenção j 
Letras (WAIS III), Stroop, WCST, Trilhas A e B 
Memória Fluência Verbal, MEEM, Dígitos (WAIS III) 


Organização Visuoespacial Hooper, TDR 


O MEEM é, provavelmente, o instrumento mais 
utilizado, possuindo versões em diversas línguas e 
países e validado para a população brasileira, for- 
necendo informações sobre diferentes parâmetros 
cognitivos, contendo questões agrupadas em sete 
categorias, cada uma delas planejada com o objetivo 
de avaliar “funções” cognitivas específicas como a 
orientação temporal (cinco pontos), orientação espa- 
cial (cinco pontos), registro de três palavras (três pon- 
tos), atenção e cálculo (cinco pontos), recordação 
das três palavras (três pontos), linguagem (oito pon- 
tos) e capacidade construtiva visual (um ponto). O 
escore do MEEM pode variar de um mínimo de zero 
ponto, que indica o maior grau de comprometimento 
cognitivo dos indivíduos, até o máximo de 30 pontos, 
que corresponde à melhor capacidade cognitiva. 

A EADM é composta de 36 itens, distribuídos em 
cinco subescalas: atenção (oito itens, total de 37 pon- 
tos), iniciação e perseveração (11 itens, total de 37 pon- 
tos), construção (seis itens, total de seis pontos), concei- 
tuação (seis itens, total de 39 pontos) e memória (cinco 
itens, total de 25 pontos). A soma das cinco subescalas 
proporciona um total que representa o grau de compro- 
metimento cognitivo e/ou a gravidade da demência.” 

A SCOPA-COG constitui instrumento desenvolvido 
especialmente com o objetivo de avaliar demência as- 
sociada à DP, mensurando os seguintes domínios cog- 
nitivos: capacidade de aprendizagem, atenção, fun- 
ções executivas, funções visuoespaciais e memória.” 

O WCST é instrumento criado em 1948, ampliado 
e, posteriormente, revisado, que avalia o raciocínio 
abstrato e a capacidade do sujeito de gerar estraté- 
gias de solução de problemas, em resposta a condi- 
ções mutáveis de estimulação.? Dessa forma, pode 
ser considerada medida da flexibilidade do pensa- 
mento. Criado para a população geral, passou a ser 
empregado, cada vez mais, como instrumento clínico 
na avaliação neuropsicológica de funções executi- 
vas, que envolvem os lobos frontais.?! É composto de 
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quatro cartas-chave e 128 cartas-resposta, represen- 
tadas com figuras de diferentes formas (cruzes, cír- 
culos, triângulos ou estrelas), cores (vermelho, verde, 
amarelo ou azul) e número (um, dois, três ou quatro). 
Na tarefa, o examinando é convidado a combinar as 
cartas-estímulo com as cartas-chave. Para cada com- 
binação realizada o sujeito recebe o feedback de cer- 
to ou errado do examinador. O princípio de combina- 
ção é previamente estabelecido e jamais é revelado 
ao examinando. À ideia é que o sujeito possa utilizar 
o feedback do examinador para manter-se ou desen- 
volver novas estratégias.” 

A FAB é um instrumento novo de avaliação neuro- 
cognitiva que tem se mostrado útil para rastreamento 
de problemas nas funções executivas, associadas ao 
funcionamento do córtex frontal do cérebro humano. 
A bateria compreende seis subtestes que avaliam a 
formação de conceitos (abstração), fluência verbal 
(flexibilidade mental), programação motora, sus- 
cetibilidade à interferência (tendência à distração), 
controle inibitório e autonomia. São eles: semelhan- 
ças, fluência verbal (flexibilidade cognitiva), séries 
motoras, instruções conflitantes, controle inibitório 
(Go-No Go), preensão manual — autonomia. 

A escala WAIS-IIP6 é instrumento adaptado e va- 
lidado para o Brasil, indicado para adultos de idade 
entre 16 e 89 anos. Trata-se de teste completo, com 
interpretação ampla a partir de 14 subtestes, quatro 
índices fatoriais (compreensão verbal, organização 
perceptual, memória de trabalho e velocidade de pro- 
cessamento) e três medidas compostas (Qls verbal, 
de execução e total). É de grande importância entre 
idosos, por avaliar funções cognitivas específicas em 
cada subteste. Na avaliação neuropsicológica do idoso 
os subtestes mais utilizados e suas respectivas funções 
são: vocabulário (habilidades de aprendizagem, quali- 
dade e caráter dos processos de pensamento), códigos 
(concentração, coordenação visomotora, velocidade 
motora e direcionalidade), semelhanças (capacidade 
para estabelecer generalizações), cubos (coordena- 
ção visomotora, orientação espacial, integração e abs- 
tração), dígitos (memória imediata e atenção) e busca 
de símbolos (rapidez e atenção concentrada).” 

A prova de fluência verbal fornece informações 
acerca da capacidade de armazenamento do sistema 
de memória semântica, da habilidade de recuperar a 
informação armazenada na memória e do processa- 
mento das funções executivas, especialmente, aque- 
las por meio da capacidade de organizar o pensamen- 
to e as estratégias utilizadas para a busca de palavras. 


Declínio cognitivo na Doença de Parkinson: contribuições da neuropsicologia 


O teste de fluência verbal envolve a geração do maior 
número de palavras possíveis em período de tempo 
fixado. Existem os testes: de fluência fonológica, com 
a evocação de palavras que começam com certa le- 
tra, normalmente F, A ou; e fluência por categoria ou 
semântica, com a geração de palavras de certa classe 
semântica como, por exemplo, categoria animal. 

O TOVH objetiva avaliar a capacidade de discri- 
minação e organização visual. Consiste de 30 estí- 
mulos apresentados ao sujeito em figuras de objetos 
fragmentados e rearranjados em cartões. Os estímu- 
los se apresentam em dificuldade crescente em que 
o sujeito é solicitado a organizar visualmente cada 
figura e nomeá-las.? 

O TDR, de fácil e rápida aplicação, ajuda na ava- 
liação cognitiva e pode ser empregado na investiga- 
ção de comprometimento cognitivo de algumas habi- 
lidades cognitivas, como funções visuoconstrutivas e 
visuoespaciais, representação simbólica e grafomo- 
tora, linguagem auditiva, memória semântica e fun- 
ções executivas. As deficiências nessas habilidades, 
possivelmente, estão relacionadas ao comprometi- 
mento do córtex frontal temporoparietal.ºº 

Entre os instrumentos citados, o MEEM e o TDR 
são utilizados em rastreamento breve por médicos, en- 
quanto os demais são de domínio do neuropsicólogo. 

A avaliação da progressão da DP é feita a partir 
de métodos de estadiamento como as escalas de Ho- 
ehn e Yahr (HY) e Unified Parkinson's Disease Rating 
Scale (UPDRS), amplamente utilizadas em avaliações 
clínico-neurológicas de rotina para determinação de 
possíveis tratamentos. 


REABILITAÇÃO NEUROPSICOLÓGICA NA DP 


A reabilitação neuropsicológica objetiva melho- 
rar a qualidade de vida dos pacientes e familiares, 
otimizando o aproveitamento das funções total ou 
parcialmente preservadas por meio do ensino de 
estratégias compensatórias, aquisição de novas habi- 
lidades e adaptação às perdas permanentes. O pro- 
cesso de reabilitação proporciona conscientização 
do paciente a respeito de suas capacidades remanes- 
centes, levando a mudanças na auto-observação e à 
possibilidade de aceitação de sua nova realidade.! 
A reabilitação neuropsicológica abarca, além da rea- 
bilitação cognitiva — cujo foco principal é a melhora 
das funções cognitivas por meio dos treinos cogniti- 
vos -, a psicoterapia, o estabelecimento de ambiente 


terapêutico, o trabalho com familiares e de ensino 
protegido com os pacientes, podendo ser desenvolvi- 
da por profissionais da Terapia Ocupacional, Fonoau- 
diologia, Fisioterapia, Psicologia, Pedagogia e outras. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


As anormalidades na DP são motoras, cognitivas 
e comportamentais. Entre os efeitos de ordem mo- 
tora que afetam seus portadores, verificam-se: enri- 
jecimento corporal e do rosto; tremor de repouso; 
paralisação em meio a uma ação; festinação (ten- 
dência contrária de aceleração do passo, da fala e 
da escrita); dificuldade de equilíbrio; incapacidade 
de mover-se e mais lentificação dos movimentos vo- 
luntários, com perda da agilidade, mesmo em tarefas 
simples, automáticas, entre outros. 

Observa-se na DP que os pacientes apresentam 
alterações na memória, linguagem, capacidade visuo- 
espacial e funções executivas, alterações emocionais, 
distúrbios do sono, da fala e da escrita. As alterações 
cognitivas na DP, apesar do destaque para as alterações 
motoras, têm efeitos incapacitantes, levando ao isola- 
mento social e a pouca integração nas atividades coti- 
dianas, com impacto variável sobre a qualidade de vida. 

O reconhecimento precoce das alterações rela- 
cionadas à DP por meio de instrumentos neuropsi- 
cológicos adequados é imprescindível, em especial 
quanto à perda cognitiva e transtornos neuropsiquiá- 
tricos, para que sejam reabilitados e tratados preven- 
tivamente pela farmacologia e reabilitação cognitiva 
que estimulem o uso dessas funções. 
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